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Resumen. Objetivo: valorar los resultados mediante tratamiento con clavo intramedular retrógrado (CIR).
Material y Métodos: se revisaron 54 pacientes con fracturas supracondíleas de fémur tipos AO A y C1, con edad
media de 68 años, de los que 23 fueron tratados con CIR y 31 con tornillo condilar dinámico (TCD). Seguimiento
medio de 5 años (rango, 2 a 9). Se valoraron clínicamente con las escalas Knee Society y cuestionario Womac y radio-
gráficamente. Resultados: no hubo diferencias significativas respecto a los datos perioperatorios, resultados funcio-
nales, movilidad de rodilla, calidad de vida o tiempo medio de consolidación. En el grupo CIR no hubo pseudoartro-
sis y 2 pacientes tuvieron acortamiento mayor de 2 cm. En el grupo TCD hubo 2 pseudoartrosis que precisaron rein-
tervención y otros 4 casos tuvieron consolidación con desviación angular de al menos 5º, 2 de ellos además con acor-
tamiento mayor de 2 cm. Discusión: los resultados fueron similares en ambos grupos pero, aunque no significativa-
mente, con el CIR hubo menor número de complicaciones de alineación y de consolidación. Conclusiones: el CIR es
un método satisfactorio para las fracturas supracondíleas sin o poca afectación articular, tanto en jóvenes como en
ancianos.
Supracondylar femoral fractures treated with restrograde nail versus
dynamic condylar screw.
Summary. Objective: To evaluate functional and radiographic results after retrograde intramedullary nail (RIN).
Material and Methods: We reviewed 54 supracondylar femoral fractures, AO-types A and C1, in patients with mean
aged of 68 years, of which 23 were treated with RIN and 31 with dynamic condylar screw (DCS). Mean follow-up of
5 years (range, 2 to 9). They were evaluated clinically by means Knee Society scores and Womac self-form, and radio-
graphically. Results: There were no significant differences with reagard to perioperative data, functional results, knee
mobility, quality of life, or mean healed time. In the RIN group, there was no nonunion, and 2 patients had shorte-
ning greater than 2cm. In the DCS group, there were 2 nonunion which required revision, and other 4 healed with
angular malunion greater than 5º, 2 of which had also shortening greater than 2cm. Discussion: Outcomes were simi-
lar in both groups. Although no significantly, the RIN group had lower malunion and nonunion rates. Conclusion:
RIN is a satisfactory method for supracondylar fractures with little or no joint involvement, for both young and elderly
patients.
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Introducción
Las fracturas supracondíleas de fémur en adultos son
relativamente infrecuentes1. Se han utilizado diversos
tratamientos quirúrgicos para las fracturas desplazadas,
como son el clavo-placa monobloc que tuvo una alta tasa
de complicaciones mecánicas2, y el tornillo condilar
dinámico (TCD) que constituye la referencia estándar3.
Dada la solicitación en flexión sobre la cortical interna,
ambos métodos no aportan la estabilidad suficiente para
la carga inmediata. Por otro lado, en estos implantes es
frecuente la recomendación de utilizar aporte de injerto
o sustituto óseo en dicha cortical para facilitar la conso-
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lidación4. En los casos con osteopenia las placas condí-
leas con tornillos de autobloqueo5 parecen ser una alter-
nativa, al permitir la fijación de los fragmentos con
pequeñas incisiones, pero parecen aportar una menor
resistencia mecánica6. Los clavos intramedulares retró-
grados (CIR) han ganado popularidad7 porque parece ser
una técnica relativamente poco agresiva y que aporta una
gran estabilidad axial, lo que permite la rápida moviliza-
ción de la rodilla y en algunos casos la carga precoz.
Aunque existe una franca discrepancia sobre los resulta-
dos de consolidación y alineación de la fractura8, son
escasos los trabajos comparando el CIR con el TCD. 
Nuestro objetivo fue analizar los resultados funciona-
les y radiológicos de las fracturas supracondíleas de
fémur en adultos tratadas con clavo intramedular retró-
grado, en comparación con el tornillo condilar dinámico
que considerábamos el estándar para este estudio.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional retrospectivo,
aprobado por el CEIC institucional,  identificando en
nuestra base de datos todos los casos consecutivos de
fracturas supracondíleas tratadas quirúrgicamente entre
2003 y 2009 en nuestro centro. La fecha de inicio de
inclusión se determinó para que hubiera una experiencia
previa en la fijación con clavo intramedular retrógrado
de al menos un año y la fecha de finalización para que el
seguimiento postoperatorio mínimo fuera de 2 años. Para
este tipo de fracturas la indicación de tratamiento en
nuestro centro era quirúrgica, salvo contraindicación
anestésica debida al estado general del paciente y en ese
tiempo se utilizaron fundamentalmente dos técnicas qui-
rúrgicas según preferencia del cirujano pero sin criterios
de selección previos: reducción abierta y fijación interna
con tornillo condilar dinámico (TCD) o reducción cerra-
da y clavo intramedular retrógrado (CIR). En caso de
fractura periprotésica no influyó en la selección del
implante, por cuanto todas fueron con modelos de próte-
sis de cajón abierto.
Los criterios de inclusión para este estudio fueron, de
acuerdo a la clasificación AO9, las fracturas tipos A
(supracondíleas) o tipo C1 (supraintercondíleas sin con-
minución) y estas últimas con poco desplazamiento del
trazo articular (< 2 mm), en pacientes mayores de 18
años que hubieran sido tratados con uno de los dos
implantes en estudio. No se excluyeron los casos con
intervenciones previas o prótesis de rodilla. Los criterios
de exclusión fueron la existencia de trazos de fractura
articular desplazada por considerarlo un factor de sesgo
en la valoración de los resultados funcionales de la rodi-
lla, ya que el objetivo primario era valorar los resultados
con el clavo intramedular retrógrado. 
En el período de estudio se atendieron 61 pacientes
con los tipos de fracturas de estudio, de los que 4 se
excluyeron por haber sido tratados conservadoramente
debido a contraindicación anestésica o desplazamiento
mínimo y otros 3 pacientes con tratamiento quirúrgico,
con edades entre 76 y 82 años, por fallecer a los 6 a 12
meses postoperatorios por causas no relacionadas con la
fractura ni su intervención quirúrgica. 
Así, la muestra válida para este estudio fue de 54
pacientes, 35 mujeres y 19 hombres, con edad media de
68 años (rango 18 a 94). De estos, 23 fueron tratadas con
CIR y 31 con TCD. Los datos preoperatorios de ambos
grupos se muestran en la Tabla 1. En el grupo CIR hubo
4 casos con traumatismos de alta energía (3 accidentes de
tráfico y 1 herida de bala) y en el grupo TCD 5 de alta
energía (accidentes de tráfico), siendo el resto de las
fracturas en ambos grupos por caídas de energía leve o
moderada. En el grupo CIR hubo 3 fracturas abiertas
grados 1, 2 y 3A de Gustilo10 y en el TCD 1 fractura
abierta grado 1. En ninguno de los grupos hubo fracturas
con complicaciones neurovasculares. Tenían intervencio-
nes previas del miembro inferior ipsilateral 7 pacientes
del grupo CIR (1 fractura cadera, 1 fractura meseta tibial,
5 prótesis total de rodilla) y 6 del grupo TCD (1 fractura
cadera, 2 fracturas meseta tibial, 3 prótesis total de rodi-
lla).
Protocolo quirúrgico
Las cirugías fueron realizadas por varios cirujanos,
todos ellos con experiencia en el tratamiento quirúrgico
de estas fracturas y en especial en los dos métodos de
osteosíntesis motivo del estudio. Todos los pacientes fue-
ron operados en sala con flujo laminar, bajo anestesia
espinal.
En el grupo CIR se habían utilizado dos sistemas de
clavos, el T2 SCN© (Stryker-Howmedica, Schonkirchen,
Tabla 1. Datos preoperatorios de ambos grupos
CIR TCD p
No 23 31
Edad 72,1 ± 15,7 65,1 ± 18,6 0,22
(38-94) (18-84)
Sexo (F/M) 15/8 20/11 0,61
Lado (D/I) 12/11 17/14 0,54
Tipo fractura* 2/8/12/2 4/9/14/4 0,36
A1/A2/A3/C1
Datos como media±desviación estándar (rango). * Clasificación AO
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Alemania) y el Expert RFN© (Synthes, Oberdorf, Suiza).
El enclavado intramedular se realizó a través de una
pequeña incisión parapatelar medial. Con la rodilla fle-
xionada, el clavo era introducido en el fragmento epifi-
sario, tras lo cual se realizaba tracción y alienación
manual para luego introducirlo en el fragmento diafisa-
rio. La reducción y enclavado se realizaba con ayuda de
intensificador de imágenes, teniendo especial cuidado
respecto a recuperar la longitud del fémur, la rotación y
las angulaciones en todos los planos. El clavo era blo-
queado distalmente con 2 tornillos y proximalmente con
al menos 1 tornillo.
En el grupo TCD se utilizó en todos los casos el sis-
tema Nolok© a 95º (Depuy, Warsaw, EE.UU.) con ayuda
de intensificador de imágenes El acceso fue lateral lon-
gitudinal. Cuando fue necesario, previamente se fijaron
los fragmentos condíleos mediante un tornillo a compre-
sión latero-medial. La placa se colocaba según técnica
estándar, con un mínimo de cuatro tornillos diafisarios.
En 5 casos fue necesario por la conminución de la corti-
cal interna metafisaria colocar sustituto de injerto óseo
en dicho lugar.
Postoperatoriamente, y según la impresión subjetiva
por parte del cirujano de falta de estabilidad idónea, se
utilizó inmovilización enyesada u ortesis articulada en 2
pacientes del grupo CIR durante 4 semanas y en 6
pacientes del grupo TCD durante 3-4 semanas. Todos los
pacientes de ambos grupos recibieron profilaxis antibió-
tica durante 24 horas y antitrombótica durante 30 días.
En todos los pacientes sin inmovilización externa coad-
yuvante se utilizó máquina de movilización pasiva de la
rodilla hasta 90º de flexión a partir del segundo día pos-
toperatorio. En ambos grupos se autorizó la carga parcial
asistida cuando había evidencia radiológica de inicio de
consolidación que aportase la suficiente estabilización
precoz.
Evaluación
Los datos clínicos y radiológicos, pre  y postoperato-
rios, habían sido obtenidos prospectivamente de manera
estandarizada, aunque recogidos retrospectivamente para
este estudio. Las fracturas fueron clasificadas radiológi-
camente en el momento del ingreso conforme al sistema
AO9. El  seguimiento postoperatorio consistió en evalua-
ción clínica y radiológica en cada visita realizada men-
sualmente hasta la consolidación de la fractura y luego
bimensualmente hasta un mínimo de 1 año. La valora-
ción clínica postoperatoria se realizó mediante las esca-
las de estado y función de rodilla de la Knee Society11 y
la valoración de estado de salud se realizó mediante el
autocuestionario Womac validado para España12. Para
valorar el rango de movilidad de la rodilla se utilizó un
goniómetro estándar referenciado a los ejes mayores del
muslo y la pierna. Se consideraron datos finales los obte-
nidos en la última evaluación de al menos un año.
La valoración radiológica postoperatoria se realizó
mediante proyecciones estándar anteroposterior y lateral
de rodilla, sin carga hasta la consolidación de la fractura
y luego en carga. Todas las radiografías estaban digitali-
zadas y sobre ellas se realizaron las mediciones lineales
y angulares mediante el programa informático de la base
de datos radiológica del hospital (Web1000©, Agfa-
Gevaert, Holanda). Considerábamos la consolidación
cuando había trabéculas óseas cruzando el trazo de frac-
tura o presencia de callo. Se consideró retraso de conso-
lidación si esta no ocurría a los 5 meses y pseudoartrosis
si no había ocurrido a los 7 meses o pasado ese tiempo si
ocurría desplazamiento secundario o fracaso del implan-
te. Para identificar los desplazamientos secundarios se
compararon las radiografías del postoperatorio inmedia-
to con las de la última evaluación. La rotación de valoró
de manera aproximada mediante el eje longitudinal
medio de la escotadura intercondílea del fémur en la
radiografía anteroposterior. Se consideró alineación final
adecuada7 si no había desalineación o la angulación en
los planos anteroposterior y lateral era menor de 5º, la
rotación menor de 10º y el acortamiento menor de 2 cm.
Análisis estadístico
Para el análisis de los resultados se utilizó el progra-
ma informático SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
EE.UU.). Para la comparación de variables categóricas
entre los grupos se utilizaron las pruebas de Chi cuadra-
do con corrección de Yates o la exacta de Fisher-Snéde-
cor, y para las variables continuas la prueba T-Student
independiente. Se consideró significativo un valor de p
igual o inferior a 0,05.
RESULTADOS
Los datos peri y postoperatorios de ambos grupos se
muestran en la Tabla 2. Perioperatoriamente no hubo dife-
rencias significativas, excepto en el tiempo de estancia
media que era más corto en el grupo CIR. El tiempo de
seguimiento postoperatorio fue similar en ambos grupos.
Postoperatoriamente, no hubo diferencias significati-
vas en el tiempo de inicio de la carga total entre ambos
grupos (p=0,79) ni en el tiempo medio de consolidación
(p=0,17). Se encontraron diferencias cuasi significativas
(p=0,05) entre ambos grupos respecto a las tasas de
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retardo de consolidación y pseudoartrosis. En el grupo
CIR hubo 2 casos de retardo de consolidación (22 y 24
semanas) no habiendo casos de pseudoartrosis (Fig. 1).
En el grupo TCD hubo 1 caso de retardo (24 semanas) y
2 casos de pseudoartrosis (Fig. 2), ambos en fracturas
tipo A3 que precisaron reintervención con nueva placa
TCD y aporte de injerto óseo, consolidando en 32-40
semanas. No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos respecto a los resultados funcionales (p=0,90),
estado de salud (p=0,54) o flexión media de rodilla
(p=0,33). En el grupo CIR todos alcanzaron al menos
100º de flexión, excepto uno con 30º, y otros 2 casos solo
tuvieron limitación de la extensión de 10º. En el grupo
TCD 19 casos alcanzaron al menos 100º de flexión, 3 de
90º-95º y 1 tenía 50º de flexión; entre los pacientes con
más de 100º de flexión había 5 con un déficit de exten-
sión de 10º. En ambos grupos, los pacientes que habían
tenido inmovilización externa provisional presentaban
una menor flexión media, pero la diferencia respecto a
los que no tuvieron inmovilización no era estadística-
mente (p=0,22).
Radiográficamente, en el grupo CIR no hubo casos
de angulación en algún plano ni de malrotación, 2 casos
consolidaron con acortamiento menor de 2 cm y en otros
2 hubo acortamientos secundario mayor de 2 cm, estos
últimos en pacientes de edad de 40 y 80 años con fractu-
Tabla 2. Resultados peri y postoperatorios de ambos grupos.
Datos como media±desviación estándar (rango).
CIR TCD p
Demora quirúrgica 5,2 ± 2,5 6,2  ± 2,7 0,24
(días) (2-13) (3-15)
Tiempo quirúrgico 62,5 ± 10,3 69,9 ± 12,1 0,48
(min) (52-73) (50-83) 
Nº con transfusiones 8 9 0,74
Estancia hospital (días) 9,5 ± 2,7 12,2 ± 5,5 0,05
Seguimiento (meses) 58,3 ± 35,7 63,6 ± 30,9 0,62
(24-115) (24-111)
Tº inicio carga (sem) 10,7 ± 3,9 11,1 ± 4,8 0,79
(5-22) (5-24)
Tº consolidación (sem) 16,3 ± 6,6 18,9 ± 7,8 0,17
(11-22) (11-40)
Knee Society-rodilla 79,0 ± 10,1 79,5 ± 16,5 0,90
(51-93) (30-100)
Knee Society-función 75,6  ± 9,6 73,0 ± 20,0 0,90
(50-90) (30-100)
Flexiónº 100,2 ± 19,5 105,8 ± 15,4 0,33
(30-120) (50-120)
Womac-dolor 73,9 ± 8,3 76,4 ± 15,3 0,54
(50-85) (40-100)
Womac-función 72,9 ± 10,8 74,2 ± 15,7 0,75
(43-85) (30-100)
Figura 1. Fractura supracondílea A3 en mujer de 63 años, tratada con clavo retrógra-
do. Radiografías anteroposterior (A) y lateral (B) a los 5 años.
A
B
C. MANRIQUE LIPA. Fracturas supracondíleas de fémur tratadas con clavo retrógrado versus tornillo condilar dinámico.
Revista Española de Cirugía Osteoarticular. N.º 249. Vol. 47. ENERO - MARZO 2012 / 11
Figura 2. Fractura supracondílea A3 en mujer de 82 años, tratada con tornillo condilar dinámico (TCD). Radiografías anteroposterior (A) y lateral (B) de pseudoartrosis con fra-
caso del implante. Radiografías anteroposterior (C) y lateral (D) a los 2 años de reintervención con nuevo TCD y aporte de injerto óseo.
A
C
B
D
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ras tipo A2 y A3. En el grupo TCD hubo 4 casos con des-
plazamiento secundario, resultando 1 caso tipo A3, en
paciente de 75 años, con valgo de 16º; 1 caso tipo A3, en
paciente de 68 años, con valgo 10º y acortamiento de 2
cm; 1 caso tipo A2, en paciente de 72 años, con varo de
15º; y 1 caso tipo B1, en paciente de 45 años, con varo
de 5º y acortamiento de 2,5 cm, no habiendo casos de
malrotación. Entre los de edad igual o mayor de 70 años,
la tasa de deformidad de consolidación fue similar, con 1
caso en el grupo CIR y en 2 casos en el grupo TCD. 
Como complicaciones en el grupo CIR, en 1 caso
hubo que extraer el clavo por molestias en la rodilla. En
el grupo TCD, además de los 2 casos de pseudoartrosis
con reintervención, hubo un caso en que hubo de extraer-
se la placa por molestias debidas a los tornillos diafisa-
rios, aflojados pero con la fractura consolidada, y 1 caso
de infección que curó tras limpieza quirúrgica de partes
blandas. De todos ellos, solo un caso de pseudoartrosis
tenía más de 70 años, siendo la edad del resto entre 38 y
68 años. Entre las complicaciones no hubo casos con
prótesis total de rodilla previa ni influyó el tipo de frac-
tura.
Discusión
La principal debilidad de este estudio fue el tamaño
de las muestras, pero era similar a la mayoría de artícu-
los publicados dado que la frecuencia de este tipo de
fractura es relativamente baja. Otra desventaja era el ser
un estudio retrospectivo, pero dada su baja frecuencia era
difícil conseguir suficiente número de casos en un tiem-
po razonable para realizar un estudio prospectivo com-
parativo. Las intervenciones fueron realizadas por varios
cirujanos, aunque todos tenían experiencia con ambas
técnicas de al menos un año previo.
Actualmente existe un amplio consenso respecto a la
necesidad de tratamiento quirúrgico de estas fracturas en
el adulto13. Para los dos implantes utilizados en este
estudio se han descrito ventajas y desventajas. El TCD ha
sido tradicionalmente uno de los implantes más utiliza-
dos para este tipo de fractura, pero presenta los inconve-
nientes14 de precisar una amplia disección de las partes
blandas y desperiostización de los fragmentos óseos,
escaso agarre de los tornillos en huesos osteopénicos y
estar sometido mecánicamente a las fuerzas flexoras
sobre la cortical interna. El CIR tiene las ventajas poten-
ciales15 de ser una técnica casi percutánea, aportar una
fijación más estable en huesos osteopénicos por soportar
fundamentalmente cargas axiales y poder utilizarse ante
trazos fracturarios muy distales16. Aunque existen nume-
rosos estudios clínicos sobre cada uno de estos implan-
tes, tras revisar la literatura hemos encontrado pocos
estudios que los comparen4,14,17.
En nuestro estudio no se encontraron diferencias
entre los resultados perioperatorios. En otro estudio com-
parativo observaron14 con el CIR un menor tiempo qui-
rúrgico, pérdidas de sangre y estancia hospitalaria que
con el TCD, aunque para este último utilizaron una
pequeña incisión cutánea y tornillos percutáneos. Otros
estudios randomizado4,18 encontraron que si bien la pér-
dida de sangre era menor con el CIR, el tiempo quirúrgi-
co era mayor que con el TCD.
Con la utilización de ambos implantes puede verse
afectada la función de la rodilla. Al igual que nosotros,
otros estudios comparativos4,13,18, utilizando iguales
implantes y en pacientes con edades similares, describen
resultados satisfactorios en la mayoría de los casos y no
habiendo diferencias significativas en los resultados fun-
cionales ni en la movilidad de la rodilla. Por el contrario,
en los estudios de series se describen resultados muy dis-
pares y así, utilizando el TCD mientras unos estudios19-22
refieren resultados satisfactorios con recuperación de la
movilidad de rodilla en el 70% al 93% de los casos,
otros23 lo refieren en solo el 50%. Y utilizando el CIR,
unos estudios24-27 refieren una alta tasa de resultados
satisfactorios y recuperación de la movilidad, del 85 % al
92%, mientras en otros estudios28 observaron un 26% de
casos con rigidez de rodilla y flexión menor de 80º.
En nuestro estudio no hubo diferencias en el tiempo
medio de consolidación, que fue de unas 18 semanas, lo
que era similar a otros estudios comparativos14 o de
series con CIR29 o TCD21. Por el contrario, en un estudio
randomizado4 observaron que en la semana 28 solo habí-
an consolidado el 75% de las fracturas tratadas con CIR
y el 77% de las tratadas con TCD.
En nuestro estudio solo hubo 2 (6%) casos de pseu-
doartrosis, ambos del grupo TCD y precisando cirugía de
revisión, siendo la diferencia estadística en el límite de la
significación (p=0,05) respecto al grupo CIR. En otros
estudios comparativos4,13 observaron una tasa del 5% de
pseudoartrosis en cada uno de los grupos. Estas tasas son
casi similares en los estudios de series, siendo del 6%
para el TCD21 y del 0 al 8% para el CIR27-29.
Otra de las complicaciones en la síntesis de este tipo
de fracturas es la desviación secundaria por inadecuada
reducción o por falta de estabilidad del implante. Para la
mayoría de los autores7 son permisibles discretas desvia-
ciones de hasta 5º de angulación, 10º de malrotación y 2
cm de acortamiento. En nuestro estudio observamos que
en el grupo CIR hubo 2 (8%) casos con acortamiento
secundario mayor de 2 cm, aunque no hubo malalinea-
C. MANRIQUE LIPA. Fracturas supracondíleas de fémur tratadas con clavo retrógrado versus tornillo condilar dinámico.
Revista Española de Cirugía Osteoarticular. N.º 249. Vol. 47. ENERO - MARZO 2012 / 13
ciones en el plano coronal ni rotacionales, mientras que
en el grupo TCD hubo desviaciones secundarias en 3
(9%) casos con angulación de al menos 10º y 2 (6%) con
acortamiento mayor de 2 cm. El 60% de nuestros casos
era mayor de 70 años, no encontrando que la edad influ-
yera en estas desviaciones secundarias. En otro estudio
comparativo14 sobre fracturas tipo A se observó que
entre los tratados con CIR hubo un 5% de consolidacio-
nes en varo mayor de 5º y ninguna malalineación en los
tratados con TCD, mientras que estudios17 sobre fractu-
ras tipo C no encuentran malalineación en las tratadas
con CIR y un 9% en las tratadas con TCD. En los estu-
dios de series de fracturas tratadas con CIR hay grandes
discrepancias, siendo la tasa de malalineación, principal-
mente en varo, para algunos estudios28,30,31 del  6% al
12% mientras que otros27 observan un 33%. Un estudio
utilizando CIR32 no encontró diferencias de malalinea-
ción relevantes entre las fracturas tipo A y las tipo C.
Como complicaciones propias del CIR observamos 1
caso de protrusión del clavo, tasa similar a la de otros
autores4, aunque algún estudio18 describe la necesidad
de retirar el clavo por dolor en el 25%. Otra descrita es la
fractura de estrés a nivel de los agujeros de los tornillos
de bloqueo proximales5,26 no presentes en nuestra serie.
Actualmente, están ganando popularidad las placas
condilares con colocación mínimamente invasivas, aun-
que hay pocos estudios al respecto y en general indi-
can33 que los  resultados funcionales son comparables al
clavo intramedular retrógrado y aunque con la placa es
más difícil conseguir una correcta reducción y hay mayor
cantidad de malalineaciones considerando las de cual-
quier grado, no se observan diferencias en las tasas de
malalineaciones relevantes.
En conclusión, los dos tipos de implantes parecen ser
eficaces en el tratamiento de las fracturas supracondíleas
del fémur en términos de tiempo quirúrgico, pérdida de
sangre, y resultado funcional. Si bien el tiempo medio de
consolidación es similar con ambos implantes, aunque
no significativamente con el CIR hay menor número de
complicaciones en la consolidación y alineación.
C. MANRIQUE LIPA. Fracturas supracondíleas de fémur tratadas con clavo retrógrado versus tornillo condilar dinámico.
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